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зультатов диагностики и лечения 263 пациентов 
с портальной гипертензией. Арсенал вмеша-
тельств, выполняемых в клинике, включает се-
лективное и парциальное портокавальное шун-
тирование в сочетании с разобщением, деваску-
ляризацией пищевода и желудка и созданием 
функциональной кардии (патент РФ № 2188592, 
2002), а также проксимальную резекцию желуд-
ка с созданием искусственной кардии при не-
возможности шунтирования. Риск кровотечения, 
показания и контроль эффективности оператив-
ных и эндоскопических методов определяли с 
помощью эндосонографии. Эндоскопической 
склерооблитерации ВРВ пищевода и желудка 
в плановом порядке подверглись 189 пациен-
тов: у 26 в 2000-2004 гг. использовали нативный 
раствор 3% фибровейна или этоксисклерола (1 
группа), у 163 в 2004-2014 гг. – вспененную их 
форму (патент РФ № 2357700, 2009) (2 группа). 
Выраженное расширение вен пищевода и желуд-
ка (3 степень по Шерцингеру А.Г.) было у 173 
пациентов. В экстренном порядке манипуляции 
были выполнены у 48 пациентов, в том числе 
при кровотечении – у 27, при признаках не- 
устойчивого гемостаза после распускания ман-
жет зонда-обтуратора – у 21.
Результаты и обсуждение. Манипуляция за-
ключалась в выполнении 2-х инъекций микропен-
ного склерозанта в просвет 2-х венозных стволов 
пищевода. Количество раствора 3% детергента, 
используемого в течение одного сеанса, сократи-
лось с 4-8 мл (при склеротерапии жидкой формой 
препарата) до 2 мл. Число сеансов, выполняемых 
во время госпитализации, уменьшилось с 4-7 до 
2-3. Интервал между сеансами сократился с 2-7 
до 1-2-х суток. Снижение количества склеро-
занта, числа сеансов и продолжительность курса 
определили безопасность и экономическую це-
лесообразность метода. Не требующее дополни-
тельных лечебных манипуляций кровотечение из 
мест пункции наблюдалось у 26,3% пациентов и 
останавливалось самостоятельно. Формирования 
стриктур и перфорации пищевода не было. Число 
некрозов в местах пункции сократилось с 57,3% 
до 23,5%, рецидив геморрагии вследствие образо-
вания некроза и язв не отмечен. Гипертермии не 
было. Процедура не требовала общей анестезии 
и местной компрессии склерозируемых сосудов в 
виде прижатия концом эндоскопа или установки 
зонда-обтуратора. 
Исключительно важным является соблюдение 
разработанного регламента повторных манипуля-
ций, что позволяет избежать рецидивов геморра-
гий. При кровотечении (профузном и умеренной 
интенсивности) гемостаз был достигнут у всех за 
исключением 1 пациента в терминальной стадии 
цирроза печени (группа С) с сопутствующими 
носовыми и ректальными кровотечениями. Отда-
ленными результатами явилась эрадикация ВРВ 
пищевода диаметром 4,0-15,3 мм (исчезновение 
вен или их редукция до 3 мм и менее) при отсут-
ствии осложнений. У пациентов с ВРВ желудка I 
и II типов (по NIEC) диаметром 4,0-12,7 мм так-
же достигнута их эрадикация (исчезновение вен 
или их редукция до 4 мм и менее) при отсутствии 
осложнений. Главной проблемой является отсут-
ствие активного наблюдения за пациентами по 
месту жительства и общероссийского регистра 
данной категории пациентов. Нередко пациенты 
слабо мотивированы на выполнение регламента 
лечения, несмотря на оплату госпитализации по 
системе ОМС, они алкоголизируются, нарушают 
образ жизни и режим.
Выводы. Безопасность, низкая стоимость ме-
тода и преимущества перед эндоскопическим 
лигированием, при соблюдении регламента про-
цедур, раскрывают новые возможности в лече-
нии и профилактике варикозных кровотечений. 
Решена проблема эндоскопической облитерации 
ВРВ желудка I и II типов. 
Макарова Н.П.,  
Лещинская А.Ю., Бочегов В.С. 
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Городская клиническая больница № 40, 
г. Екатеринбург, Российская Федерация
Актуальность. Расширение диапазона инва-
зивных методов диагностики и лечения, наблю-
дающееся в последние десятилетия, привело к 
увеличению частоты ятрогенных повреждений 
сосудов. По данным литературы, частота ятро-
генной травмы сосудов в 1958-1963 гг. составля-
ла 0,6% в общей структуре сосудистой травмы, 
а в 2010-2014 гг. уже 15 - 28 %. Самым тяжелым 
осложнением ятрогенной травмы сосуда являет-
ся массивное кровотечение, которое, по оценкам 
отечественных и зарубежных авторов, является 
фатальным в 16 – 30 % случаев. В современной 
отечественной медицинской литературе можно 
встретить лишь упоминание о ятрогенном по-
вреждении вен.
Цель. Изучить частоту и структуру ятроген-
ных повреждений вен, результаты хирургическо-
го лечения и разработать меры профилактики 
подобных повреждений.
Материал и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни 17 пациентов с 
ятрогенным повреждением вен при различных 
видах плановых и экстренных хирургических 
вмешательств. Все пациенты лечились в ЛПУ 
города Екатеринбурга и Свердловской области в 
период с 2010 по 2014 годы. Специализированная 
помощь при ятрогенной травме вен была оказа-
на в общехирургических стационарах «на месте» 
ангиохирургами Территориального центра меди-
цины катастроф и неотложных состояний Свер-
дловской области. Возраст пациентов от 29 до 89 
лет, средний возраст 43,8. Мужчины составили 
52, 9 % (9 человек), женщины 47,1 % (8 человек).
Все пациенты, которым оказывалась специа-
лизированная ангиохирургическая помощь по 
поводу ятрогенных повреждений вен, были раз-
делены на 3 группы: 1) ранение в системе вер-
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хней полой вены – 1 пациент (5,8 % от общего 
числа случаев), 2) ранение в системе портальной 
вены – 2 пациента (11,6 % ), 3) ранение в систе-
ме нижней полой вены – 14 пациентов (82,6%).
В 1 группе выполнено оперативное вмеша-
тельство в объеме бокового шва брахиоцефаль-
ной вены. Во 2 группе у одного пациента было 
повреждение портальной вены, по поводу чего 
выполнен циркулярный шов портальной вены, 
а у второго - повреждение верхней брыжеечной 
вены (ВБВ) и селезеночной вены, по поводу чего 
выполнено лигирование ВБВ в сочетании с бо-
ковым швом селезеночной вены. В 3 группе у 
пяти пациентов были следующие повреждения 
выше паховой связки: трое пациентов с травмой 
нижней полой, и двое с общей подвздошной 
венами. Во всех случаях 3-й группы выполнен 
боковой шов поврежденных вен. У 9 пациентов 
ятрогенная травма была ниже паховой связки, у 
двух из них - повреждение вен сочеталось с по-
вреждением артерий. Пациентам с ятрогенным 
повреждением вен ниже паховой связки были 
выполнены следующие оперативные вмешатель-
ства: 3 пациентам аутовенозная пластика общей 
бедренной вены (ОБВ). В 3 случаях выполнен 
боковой шов поврежденных вен, из них в двух 
случаях в сочетании с боковым швом артерий. 
В трех случаях, в связи с состоянием пациентов, 
обусловленным кровопотерей, произведена ли-
гирующая операция.
Результаты и обсуждение. В 100 % случаев опе-
ративных вмешательств остановлено жизнеугро-
жающее массивное кровотечение. Во всех случа-
ях проведения операций восстановлен кровоток, 
который сохранялся в анализируемом периоде. 
Отдаленные результаты в течение первого года 
удалось проследить у всех 17 пациентов. В 1 и 2 
группе, а так же у 10 пациентов 3 группы, вос-
становлен магистральный кровоток. У одного из 
пациентов с ятрогенным повреждением вен в со-
четании с травмой артерий выполнена ампутация 
нижней конечности. Один пациент, у которого 
выполнен боковой шов ОБВ, погиб в ближайшем 
послеоперационном периоде от мезентериального 
тромбоза. У одного пациента с пластикой ОБВ, 
выявлен тромбоз зоны аутовенозной пластики с 
развитием посттромботической болезни (ПТБ) 
нижней конечности, с хронической венозной не-
достаточностью (ХВН) С 3. ПТБ нижних конеч-
ностей с ХВН С 4 в течение года развилась у  всех 
пациентов с лигированием вен.
Выводы. Наиболее целесообразным спосо-
бом профилактики ятрогенных повреждений вен 
является дооперационное изучение топографо-
анатомического расположения крупных крове-
носных сосудов в зоне предстоящей операции; 
выделение групп риска хирургических вмеша-
тельств, при которых наиболее вероятно возник-
новение травмы сосуда. При прогнозировании 
технических сложностей, связанных с выделени-
ем сосудистого пучка в области патологических 
образований или при диагностированной трав-
ме крупной магистральной вены, целесообразно 
своевременное включение в операционную бри-
гаду ангиохирурга.







центр онкологии и медицинской радиологии 
им. Н.Н. Александрова,
Минская областная клиническая больница,
г. Минск, Республика Беларусь
Актуальность. Перспективным направлени-
ем в отношении профилактики ишемических 
осложнений при эзофагоколопластике является 
изучение возможности повышения жизнеспо-
собности искусственного пищевода, сформи-
рованного из толстой кишки, путем создания 
источника дополнительного кровоснабжения. 
На современном этапе развития хирургии пище-
вода данная тематика особенно актуальна, пред-
ставлена в редких литературных публикациях и 
недостаточно изучена в области онкохирургии. 
Необходимость решения этих проблем на пути к 
более широкому внедрению заместительной эзо-
фагоколопластики у онкологических пациентов 
и определяет актуальность исследования в дан-
ном направлении.
Цель. Разработать технологию заместительной 
реконструкции пищевода толстой кишкой для 
онкологических пациентов в условиях дефицита 
пластического материала с возможностью рева-
скуляризации колотрансплантата за счет исполь-
зования внутренних грудных сосудов в качестве 
источника дополнительного кровоснабжения.
Материал и методы. В 2009-2014 гг. реваску-
ляризация колотрансплантата при реконструк-
тивных операциях по замещению пищевода у 
онкологических пациентов применена в 30 слу-
чаях. Реваскуляризация по предложенному спо-
собу заключается в использовании внутренних 
грудных сосудов в качестве источника дополни-
тельного кровоснабжения и их анастомозирова-
нии с ободочно-кишечными сосудами колотран-
сплантата в сосудистой зоне, которую формиру-
ют путем резекции хрящевого сегмента III ребра 
и мобилизации внутренних грудных сосудов на 
протяжении в предфасциальном пространстве 
слева. Микрохирургическую реваскуляризацию 
при заместительной эзофагопластике применя-
ли в следующих клинических ситуациях: а) при 
вторичной (повторной или отсроченной) пласти-
ке с признаками ишемии в трансплантате после 
его мобилизации; б) при первичной пластике у 
пациентов со сниженными пластическими ре-
зервами. Средний возраст пациентов составил 
56,56±1,58 (от 40 до 70) лет. Первичная пласти-
ка пищевода толстой кишкой осуществлена в 7 
(23,3%) наблюдениях, вторичная (повторная и 
отсроченная) пластика – у 23 (76,7%) пациентов. 
При определении показаний к реконструкции 
сосудистого русла ориентировались на состоя-
ние дуги Риолана (анастомоз между восходящей 
ветвью левой ободочной артерии и нисходящей 
ветвью средней или добавочной средней обо-
